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INTRODUCCIÓN Levobupivacaína posee un perfil anestésico similar a Bupivacaína 
racémica en anestesia espinal. Opioides fueron usados para mejorar la calidad del 
bloqueo anestésico de los anestésicos locales. 
OBJETIVO Examinar los efectos clínicos del bloqueo subaracnoideo con la 
combinación Levobupivacaína + Fentanilo para apendicectomía. 
MATERIALES Y METODOS Este ensayo clínico, prospectivo, ciego, 
randomizado fue realizado en 50 pacientes, ASA I/II, programados para apendicectomía. 
Recibieron Levobupivacaína 13,5mg + Fentanilo 15 µg (n=25) o Bupivacaína 
hiperbárica 15 mg (n=25) por vía intratecal en el espacio intervertebral L3-L4. 
Se recolectaron variables hemodinámicas, inicio y calidad de bloqueo sensitivo motor, 
satisfacción del paciente e incidencia de efectos adversos. 
RESULTADOS Las variables demográficas fueron similares en ambos grupos. No 
hubo diferencia significativa entre ambos grupos en cambios hemodinámicos y calidad 
de bloqueo sensitivo motor. La anestesia fue adecuada y la satisfacción del paciente fue 
buena en todos los casos, con una leve preferencia en el grupo Levobupivacaína + 
Fentanilo. 
La ocurrencia de nauseas y vómitos y el temblor intraoperatorio fueron estadísticamente 
menores en el grupo Levobupivacaína + Fentanilo. (p<0.05) 
La incidencia de hipotensión y bradicardia fueron significativamente mayores en el 
grupo Bupivacaína hiperbárica. (p<0.05) 
El uso de etilefrina y atropina fue significativamente menor en el grupo 
Levobupivacaína + Fentanilo. (p<0.05) 
 7
CONCLUSIÓN  Levobupivacaína 13,5mg + Fentanilo 15 µg es tan efectiva como 
Bupivacaína hiperbárica 15 mg en anestesia espinal para apendicectomía. 
La combinación   Levobupivacaína + Fentanilo resulta ser una segura opción para 
anestesia raquídea con similar eficacia y estabilidad hemodinámica, pero con menor 
presencia de efectos adversos que Bupivacaína racémica. 






















Introduction: Levobupivacaíne has a similar anesthetic profile to racemic bupivacaine 
in spinal anesthesia. Opioids were used improving quality of anesthetic blockade of 
local anesthetics.  
Purpose: To examine clinical effects of subarachnoid block with Levobupivacaíne + 
Fentanyl mixture for appendectomy.  
Materials and methods: This prospective, blind, randomized clinical ensay was 
perfomed in 50 patients, ASA I/II, undergoing appendectomy. They received 
Levobupivacaíne 13,5mg + 15 Fentanyl µg (n=25) or Hyperbaric Bupivacaíne 15 mg 
(n=25) intrathecally in L3-L4 interspace. Haemodynamics parameters, onset and quality 
of motor and sensor blockade, patient satisfaction and incidence of adverse events were 
recollected.  
Results: Demographics data were similar in both groups. There were no significant 
differences between both groups in haemodynamic changes and quality of sensory and 
motor blockade. Anesthesia was adequate and patient satisfaction was good in all cases, 
with slight preference in Levobupivacaine + Fentanyl group (p<0.05). 
Occurrence of nauseas and vomits and intraoperative shivering were statistically 
significant less in Levobupivacaine + Fentanyl group. Incidence of hypotension and 
bradicardia were significantly greater in hyperbaric bupivacaine group (p<0.05). 
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Use of etylefrine and atropine was significantly minor in Levobupivacaine + Fentanyl 
group (p<0.05).  
Conclusion: Levobupivacaíne 13,5mg + Fentanyl 15 µg is as effective as Hyperbaric 
Bupivacaine 15 mg in spinal anesthesia for appendectomy. Levobupivacaine + Fentanyl  
combination represents a secure option for subarachnoid anesthesia with similar 
efficacy and haemodynamics stability but less presence of adverse effects than Racemic 
Bupivacaine.  

























Dentro de las técnicas de anestesia regional para apendicectomía se prefiere usar la 
anestesia raquídea o espinal, debido a la simplicidad de la técnica y su rápido inicio de 
acción, sin embargo no esta desprovista de desventajas como la poca predecibilidad de 
la extensión e intensidad del bloqueo sensitivo motor. 
Las soluciones hiperbáricas (mayor baricidad que el Líquido cefaloraquídeo) presentan 
una extensión de bloqueo más predecible que soluciones hipobaras. Por esta razón se 
prefiere utilizar anestesia espinal en el caso particular de apendicectomía, en donde es 
necesario alcanzar un nivel de bloqueo cercano a T4 o T3. 
La bupivacaína racémica es uno de los anestésicos locales más usados para anestesia 
espinal o raquídea, siendo empleada habitualmente la solución hiperbara o bupivacaína 
hiperbárica. 
Según la literatura es conocido que la mezcla racémica de bupivacaína es muy 
cardiotóxica provocando incluso episodios fatales al inducir un intenso bloqueo 
sensitivo y simpático si se alcanza niveles de bloqueo alto como T4 o T3; además de 
producir vasodilatación profunda que fácilmente ocasiona hipotensión y bradicardia. 
Es conocido y se observa en la práctica habitual el mayor uso de coadyuvantes como 
simpático miméticos (etilefrina, atropina) para mantener la estabilidad hemodinámica 
del paciente. 
En los últimos años, se han desarrollado nuevos anestésicos locales con mayor perfil de 
seguridad. La mezcla racémica de bupivacaína esta compuesta de 2 enantiómeros. 
La levobupivacaína, el enantiómero S de la mezcla racémica de bupivacaína, ha 
demostrado mayor seguridad al poseer menor cardiotoxicidad y neurotoxicidad. 
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Foster y col.(1) demostraron que la levobupivacaína es un nuevo anestésico local de 
larga duración que ha sido introducido en la práctica clínica anestésica. 
Bardsley y col.(2) y Gristwood y col.(3) en sus estudios demostraron que la 
levobupivacaína posee una menor toxicidad a nivel cardiovascular, como en el Sistema 
Nervioso Central que la bupivacaína racémica tanto en humanos como en animales. 
Diversos estudios demostraron que la levobupivacaína puede ser usada en forma segura 
para anestesia regional para distintos procedimientos quirúrgicos con un perfil clínico 
igual de efectivo que la bupivacaína racémica, generalmente a nivel epidural.(1,3) 
El uso de la levobupivacaína en anestesia espinal ha sido estudiado en recientes trabajos 
previos comprobando su segura y eficaz utilización representando una segura opción en 
anestesia espinal.(4)  
La asociación de levobupivacaína y fentanilo, un opioide lipofílico, a nivel intratecal 
brinda una adicional ventaja al uso de levobupivacaína sola, al facilitar alcanzar un nivel 
de bloqueo sensitivo motor más alto, además de disminuir la cantidad de anestésico 
utilizado, sin mayor afectación hemodinámica ni neurotoxicidad.(5,6) 
Al momento del diseño del presente estudio no había estudios anteriores sobre el uso de 
Levobupivacaína + Fentanilo intratecal para alcanzar nivel alto de bloqueo mayor o 
igual a T4. 
Este estudio fue diseñado para comparar la eficacia clínica, bloqueo motor y sensitivo, y 
los efectos hemodinámicos de utilizar Levobupivacaína 13,5 mg + Fentanilo 15 µg en 
una solución de 3 ml contra Bupivacaína hiperbárica 15 mg en una solución de 3 ml en 
anestesia espinal para apendicectomía. Intervención quirúrgica que requiere alcanzar un 




METODO  DE ESTUDIO 
 
Después de obtener la aprobación del Comité de Ética de la  Facultad de Medicina 
Humana de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y luego de la firma de cada 
paciente en el Consentimiento Informado del estudio. Este ensayo clínico, de casos y 
controles, prospectivo, randomizado, ciego fue llevado a cabo en el Servicio de 
Emergencia del Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”. 
Todo paciente quien fuera programado para apendicectomía bajo anestesia espinal fue 
incluído en el estudio. Los criterios de exclusión fueron: pacientes con ASA IV y/o V, 
hemodinamicamente inestable, pacientes con hipotensión o taquicardia previa, pacientes 
con alergia conocida a anestésicos locales, o quien se niege a participar voluntariamente 
en el estudio. 
Los pacientes fueron randomizados aleatoriamente basados en una tabla de 
randomización y colocados al azar en 2 grupos. El grupo de casos o grupo 
Levobupivacaína y fentanilo (Levo/FTN) con un número de 25 pacientes recibió 
Levobupivacaína 13,5 mg asociado a Fentanilo 15 µg en una solución de 3 ml y el 
grupo de controles o grupo Bupivacaína hiperbárica (Bupi) con un número de 25 
pacientes recibió Bupivacaína Hiperbárica 15 mg en una solución de 3 ml. 
La preparación de la solución de Levobupivacaína y Fentanilo se realizó con 9 ml de 
Levobupivacaína 0,5% (Chirocaine- Abbott Pharmaceutical) adicionándole 1 ml de 
Fentanilo 0.05 mg (Fentanil – Jansen Pharmaceutical). Todo bajo condiciones estériles 
en frascos estériles, realizado por un anestesiólogo no involucrado en el estudio. 
Luego de la monitorización inicial con electrocardiografía (EKG), saturación de 
oxígeno a través de pulsioximetria ( SatO2 ) y Presión Arterial No Invasiva (PANI), se 
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tomaron los valores basales en cada paciente. Al mismo tiempo se inicia la infusión de 
solución salina 9‰ a 10 ml/Kg. de peso previo al procedimiento. 
La anestesia espinal se colocó con el paciente sentado, usando una aguja raquídea 27G 
con punta de lápiz (Pencan – Braun Laboratorios) en el espacio intervertebral L3 – L4. 
El total de volumen inyectado en cada grupo fue de 3 ml. 
Luego se realiza el conteo del tiempo transcurrido hasta la pérdida de estabilidad del 
paciente o la presencia de parestesias a nivel de ambas crestas íliacas, procediendo a 
situar al paciente en posición de decúbito dorsal. Se colocan los campos quirúrgicos y la 
cirugía se inicia al alcanzar como mínimo un nivel sensitivo de dermatoma T6. 
El nivel de bloqueo sensitivo fue evaluado con la pérdida de sensación al frío con gasa 
húmeda en alcohol. El grado de bloqueo motor fue examinado a través de la escala 
modificada de Bromage. Ambas mediciones se tomaron tanto al inicio como al término 
de la cirugía. 
Durante el transcurso de la cirugía se registraron los valores de Presión Arterial 
Sistólica, Presión Arterial Diastólica, Presión Arterial Media, Frecuencia Cardiaca y   
Saturación de Oxígeno (SatO2) en tomas de 5 minutos hasta concluir la cirugía, los 
cuales fueron anotados en la ficha del estudio. 
Durante el transoperatorio, se registraron la presencia de efectos adversos y se evaluó la 
analgesia intraoperatoria mediante la Escala Visual Análoga (EVA) tanto al inicio como 
al término de la cirugía. 
Los episodios de hipotensión, definida como presión sistólica menor del 30% del valor 
basal, se registraron y se trataron con bolos de 2 a 4 mg de Etilefrina IV. 
Los episodios de bradicardia, definida como frecuencia cardiaca menor de 50 latidos 
por minuto, se apuntaron y se trataron con bolos de atropina 0,5 mg IV. 
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Además se tomó nota de los casos con desaturación, definida como saturación SatO2 < 
90%.  De igual forma se registraron los casos con depresión respiratoria, definida como 
frecuencia respiratoria menor de 12 por minuto, se registraron. 
Ambas situaciones de presentarse fueron tratadas con oxigenoterapia. 
Los episodios de retención urinaria, definida como incapacidad de miccionar y cefalea 
postpunción dural, definida como cefalea intensa a la deambulación fueron recolectados 























El tamaño muestral del estudio fue calculado para obtener un 80% de poder para 
detectar una reducción del 25% en la incidencia de bloqueo motor completo en el grupo 
de casos (grupo Levo/FTN) comparado con el grupo de controles (grupo Bupi). 
Se obtuvo un tamaño muestral de 25 pacientes por cada grupo. 
Todos los análisis estadísticos y cálculo de muestra se realizaron con SPSS 12.0 para 
Windows edición 2005. 
Los datos obtenidos de las mediciones realizadas fueron presentados como medias ± 
desviaciones estandars; mediciones de medias; mediciones de incidencia y porcentajes 
para las variables estudiadas. 
Los resultados fueron comparados usando Test de ANOVA para mediciones múltiples; 
la prueba de Chi cuadrado y análisis de pruebas no paramétricas de Test de Wilcoxon 
para el resto de variables. 
Se considero estadísticamente significativo todo valor de p< 0.05 (nivel de 












Todos los procedimientos seguidos estuvieron de acuerdo con las normas éticas del 
Comité Hospitalario y con la Declaración de Helsinki de 1975, modificada en 1983. 
Se siguieron, además,  las Normas de Publicación de Trabajos de Investigación, basados 























Cada grupo contaba con 25 pacientes. No hubo diferencias significativas entre ambos 
grupos respecto a características como edad, peso, talla, estadío ASA, duración de 
cirugía y el tiempo del intervalo entre la inyección intratecal y el final de la cirugía. 
(Tabla 1) 
 









Valor de p 
EDAD (años) 32.48± 13.06 36.2 ± 14.96 0.393 
PESO (Kg.) 64.84± 7.68 65.8 ± 9.43 0.696 
TALLA (cm.) 163.9± 9.9 161.3 ± 9 0.402 
ASA I/II 23/2 23/2 1 
DURACION DE CIRUGIA (min.) 50.56± 7.24 49.08± 16.05 0.665 
INTERVALO ENTRE 
INYECCION INTRATECAL Y 
FINAL DE CIRUGIA  (min.) 
52.28± 7.25 52.20± 16.05 0.981 
Valores en media ± DE 
No hay diferencia significativa 
  
El nivel sensitivo más alto no tuvo diferencia significativa en ambos grupos, al igual 
que el tiempo necesario para alcanzar T6 antes de la cirugía. Se logró un exitoso 
bloqueo en todos los pacientes de ambos grupos. El grado de bloqueo motor fue similar 

















Valor de p 
Tiempo para alcanzar T6 (min.) 3 4 0.9 
Nivel de bloque sensitivo más alto T4  (T4-T3 ) T4  (T4-T8 ) 1 
Nivel de bloqueo sensitivo al final T4  (T4-T3 ) T5  (T4-T8 ) 1 


















Bloqueo anestésico fallido 0 0 1 
Valores en frecuencia 
No hay diferencia significativa 
 
Los parámetros hemodinámicas intraoperatorios tuvieron un curso estable y fueron 
similares estadísticamente en ambos grupos. 
Es resaltante que la estabilidad hemodinámica, en relación a una menor caída de la 
presión sistólica fue mucho mejor en el grupo Levobupivacaína + Fentanilo (Levo/FTN) 
comparada con el grupo Bupivacaína hiperbárica (Bupi), ya que la caída es menor, 
además de presentar una menor diferencia con el valor basal. (Figura 1), aunque esta 











































Fig. 1  PRESIÓN SISTÓLICA (PS) VS TIEMPO 
 
Las variaciones en la Presión Arterial Media muestran una similar estabilidad en ambos 
grupos, mostrándose una discreta mayor estabilidad en el grupo Levobupivacaína + 
Fentanilo (Levo/FTN) aunque no resulto significativa (Figura 2) 
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En relación a Frecuencia cardíaca se muestra similar estabilidad entre ambos grupos, 
con discreta mayor frecuencia en el grupo Bupivacaína hiperbárica (Bupi) , diferencia 





















Todos los pacientes en el grupo Levobupivacaína + Fentanilo (Levo/FTN) obtuvieron 
valores de EVA iguales a 0 al inicio de la cirugía mientras 2 pacientes en el grupo 
Bupivacaína hiperbárica (Bupi)  experimentaron dolor leve, pero no se hallo diferencia 
significativa entre ambos grupos. 
Al término de la cirugía, 1 paciente en el grupo Levobupivacaína + Fentanilo 
(Levo/FTN) presento dolor leve, mientras 3 pacientes en el grupo Bupivacaína 
hiperbárica (Bupi)  presentaron dolor leve, diferencia que no resulto significativa. 
No hubo pacientes que presentaran dolor moderado a severo en ambos grupos (Tabla 3) 
 
 









Valor de p 
























Valores en frecuencia 
No hay diferencia significativa 
 
 
En relación a la incidencia de efectos adversos intraoperatorios.  
Durante la operación en el grupo Levobupivacaína + Fentanilo (Levo/FTN) la 
incidencia de nauseas y vómitos fue significativamente menor con respecto al grupo 
Bupivacaína hiperbárica (Bupi).   
En los casos necesarios se uso Metoclopramida 10 mg IV. 
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Existió diferencia significativa en la incidencia de tremor intraoperatorio o shivering 
con menor incidencia en el grupo Levobupivacaína + Fentanilo (Levo/FTN) que en el 
grupo Bupivacaína hiperbárica (Bupi).   
Se utilizó Meperidina 50 mg IV en los pacientes que presentaron tremor intraoperatorio 
severo o moderado (ningún paciente en el grupo Levobupivacaína + Fentanilo  contra 3 
en el grupo Bupivacaína hiperbárica ). 
Ningún paciente en el grupo Levobupivacaína + Fentanilo (Levo/FTN) presento 
hipotensión mientras en el grupo Bupivacaína hiperbárica (Bupi)  5 pacientes 
experimentaron hipotensión, los cuales recibieron 2 a 4 mg de Etilefrina IV. Esta 
diferencia resulto significativa. 
En el grupo Bupivacaína hiperbárica (Bupi) 7 pacientes presentaron bradicardia, 
mientras que en el grupo Levobupivacaína + Fentanilo (Levo/FTN) no se reportaron, los 
cuales recibieron Atropina 0,5mg IV, diferencia que resulto significativa.  
En relación al uso de simpaticomiméticos (Atropina y Etilefrina) en el grupo 
Levobupivacaína + Fentanilo (Levo/FTN) se usaron significativamente menos que en el 

























Valor de p 




























Hipotensión 0 5 0.025* 
Bradicardia 0 7 0.008* 
Uso de simpaticomiméticos 0 8 0.005* 
Valores en frecuencia 
Hay diferencia significativa  p<0.05*   
 
Ningún paciente presento depresión respiratoria, desaturación ni prurito en ambos 
grupos. 
No hubo complicaciones como retención urinaria ni cefalea postpunción dural en ambos 
grupos a las 48 h post operatorias. 
Todos los pacientes en el grupo Levobupivacaína + Fentanilo (Levo/FTN) estuvieron 
satisfechos con la anestesia espinal mientras 3 pacientes resultaron insatisfechos, 
aunque no fue una diferencia significativa. (Tabla 5) 


















Valor de p 
SI 25 22 0.08 
NO 0 3 0.08 
Valores en frecuencia 






















La Levobupivacaína es el más nuevo de los anestésicos locales, recientemente 
introducido con éxito en anestesia clínica, en especial dentro de la anestesia 
locoregional. 
Numerosos estudios corroboran su excelente seguridad y una potencia de bloqueo 
similar o incluso mejor que la bupivacaína racémica, además de aportar una mayor 
estabilidad hemodinámica y menor neurotoxicidad. 
Foster y colaboradores(1) demuestra la gran versatilidad de la levobupivacaína en las 
distintas áreas de la anestesia regional, además de anestesia espinal con gran seguridad. 
La seguridad del uso de la levobupivacaína se da en numerosos estudios anteriores, 
siempre comparándola con bupivacaína racémica mostrando un perfil hemodinámico 
estable y un bloqueo sensitivo motor de igual calidad. 
Glasser y col.(10) realizó un estudio comparando Levobupivacaína y Bupivacaína 
isobaricas para anestesia espinal en cirugía urológica, obteniendo similares 
características hemodinámicas en ambos grupos. 
Maurommati y col.(11) , Lee y col.(12) y Herold y col.(13) en sus estudios usando 
levobupivacaína espinal encontraron similar efectividad en bloqueo motor y sensitivo 
comparado con Bupivacaína racémica espinal. 
Consecuentemente el uso de Levobupivacaína para anestesia espinal ha demostrado ser 
segura y efectiva en distintos procedimientos quirúrgicos, aunque con un nivel de 
extensión de bloqueo bajo al alcanzar dermatoma T10 en promedio. 
El uso de la Levobupivacaína por vía espinal se basa en que la densidad relativa de la 
Levobupivacaína 0,5% resulta ser ligeramente hiperbárica a 37º C  siendo esta 1.00024 
g/ml(14)  
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Esto se debe a que la solución de Levobupivacaína posee un 11% más de moléculas de 
anestésico local libre.(15)   Además el éxito del bloqueo anestésico con Levobupivacaína 
es independiente de la técnica de inyección usada.(16)  Al poseer mayor baricidad, la 
extensión del bloqueo con Levobupivacaína es predecible.(17)  La extensión del bloqueo 
analgésico de levobupivacaína intratecal es directamente proporcional a la dosis de 
anestésico usada.(18)  Siendo la dosis mínima intratecal de 11,7 mg para alcanzar un 
nivel de T12(19)  y de 4,9 mg si se desea tener evidencia de bloqueo motor.(20)  
La Levobupivacaína en solución hiperbárica, obtenida adicionándole dextrosa, se ha 
usado anteriormente. Luck y col.(21)  compararon Levobupivacaína en forma hiperbárica 
en pacientes sometidos a cirugía urológica con un nivel de T10 a T11. No hallando 
diferencias en el bloque sensorial y motor entre ambos grupos. 
Casati y col.(22) y Cappelleri y col (23)  compararon el uso de la Levobupivacaína 
hiperbárica contra bupivacaína hiperbárica en cirugía ilioinguinal obteniendo una 
similar efectividad de bloqueo, aunque con nivel de bloqueo de T8. 
La Levobupivacaína espinal, tanto en solución hipobarica como hiperbárica, muestra 
similar efectividad clínica y perfil hemodinámico que la Bupivacaína racémica. Sin 
embargo es posible disminuir la toxicidad de los anestésicos locales al disminuir la 
dosis usada. Esto se consigue adicionando opioides a la solución empleada.(24)   
Al sumarle opioides, como Fentanilo, no se altera la baricidad relativa del anestésico 
local empleado.  Liu y col.(25)  concluyen que la baricidad de la Bupivacaína racémica es 
similar a la baricidad de la asociación Bupivacaína racémica y fentanilo. Hare y col.(26)  
desarrollan una fórmula para calcular la densidad relativa de la mezcla de opioides con 
anestésicos locales. 
Al utilizarla se obtiene como resultado que la asociación Levobupivacaína con 
Fentanilo es de carácter isobarica con una densidad relativa de 0,99932 g/ml ; aunque 
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dicho valor se aproxima a la densidad relativa de la bupivacaína racémica que es de 
carácter isobarico, siendo de 0.99944 g/ml 
Al utilizar opioides es posible mejorar el nivel de bloqueo sensorial, sin mayor 
variación hemodinámica. (27)  
Además es factible disminuir la dosis de anestésico local logrando un bloqueo efectivo, 
de corta duración con menor incidencia de efectos adversos, lo cual puede usarse en el 
área de cirugía ambulatoria. (28)  
Incluso permite alcanzar niveles altos de bloqueo como T1 a T4 (29), aunque al margen 
de la dosis empleada de anestésico local, por ejemplo Bupivacaína, existe un mayor 
riesgo relativo de efectos adversos producidos por el uso de opioides intratecales como 
prurito, retención urinaria, nauseas y vómitos.(30)  
Para tratar de evitar efectos adversos se sugiere no usar dosis de Fentanilo mayores de 
20 µg. 
La Levobupivacaína también se ha usado adicionándole Fentanilo con el objeto de 
mejorar el bloqueo. De todas las combinaciones, la asociación de Levobupivacaína 10 
mg y Fentanilo 20 µg pareció prolongar e intensificar el bloqueo motor y analgésico.(31)  
Sin embargo la mayoría de estudios se llevaron en pacientes programados para cirugía 
urológica o traumatológica con un nivel máximo de T10, por lo tanto a la fecha de la 
realización del presente estudio no existía ensayos que busquen alcanzar niveles altos 
como T4. 
Lee y col. (12) utilizaron en su estudio la asociación de Levobupivacaína 17,5 mg y 
Fentanilo 15 µg, también en cirugía urológica, demostrando que no hay diferencia 
significativa en la calidad del bloqueo anestésico con un nivel máximo de T8. 
El perfil clínico de la Levobupivacaína es similar a la Bupivacaína racémica, sin 
embargo las discretas diferencias observadas se relacionan principalmente a la leve 
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diferencia en potencia anestésica, siendo la Bupivacaína mayor que la 
Levobupivacaína(32)  
La Levobupivacaína posee un menor potencial de toxicidad tanto a nivel del Sistema 
Nervioso como sobre el corazón. 
La Levobupivacaína posee un mayor perfil de seguridad cardíaca que la Bupivacaína 
racémica, esto demostrado en animales. (33)  
Sin embargo, la severidad de la toxicidad aguda a nivel cardíaco y cerebral es 
proporcional a la potencia del anestésico local, la dosis y la ruta de administración 
empleada. La seguridad de la Levobupivacaína se debe más a sus propiedades 
farmacodinámicas enantioselectivas que a factores farmacocinéticas. (34)  Siendo la dosis 
de Levobupivacaína en nuestro estudio baja se justifican los resultados obtenidos y la 
menor incidencia de efectos adversos cardiacos: hipotensión y bradicardia. (Tabla 4) 
El perfil hemodinámico fue significativamente similar en ambos grupos. Aunque la 
Presión Sistólica en el Grupo Levo/FTN sufrió una menor caída de la presión (Fig. 1). 
Además no hubo cambios significativos en la Presión Arterial Media y la Frecuencia 
cardíaca. Esto se explica en que le bloqueo simpático de la Levobupivacaína es menos 
potente que la Bupivacaína. (35)   
En el estudio se dio una mayor frecuencia cardíaca en el grupo Bupi, aunque esta 
diferencia no resulto significativa (Fig. 3). Esto se debe a que el bloqueo realizado por 
la Levobupivacaína produce un aumento de latidos en forma más lenta, aunque sin 
llegar a la bradicardia, que el  producido por la Bupivacaína racémica; siendo este 
bloqueo mas pronunciado en adultos. (36)  
Esto reflejaría la menor cardiotoxicidad de la Levobupivacaína corroborado por los 
resultados obtenidos en nuestro estudio. 
 30
Adicionalmente, el Sistema Nervioso Central es mucho más sensible a la toxicidad de 
los anestésicos locales que el Sistema Cardiovascular y usualmente los síntomas se 
presentan antes que los signos de compromiso por toxicidad cardiovascular. 
Se han descrito casos con inyección inadvertida con Levobupivacaína que no han 
provocado desenlaces fatales. (37,38)  
Siendo la intoxicación por enantiómeros S (Levobupivacaína) 1,5 a 2,5 veces menor 
que la intoxicación por mezcla racémica de Bupivacaína. (39)  
A pesar de esto si una cantidad adecuada de Levobupivacaína alcanza la circulación sea 
por inyección intravenosa inadvertida o captación excesiva puede resultar en 
convulsiones, sin manifestar toxicidad cardíaca. (33)  
Tomando en cuenta esto, se justifica la significativamente menor incidencia de tremor, 
considerando como forma leve de intoxicación neurológica, en el grupo Levo/FTN lo 
cual confirmaría la menor neurotoxicidad de la Levobupivacaína.  
Basados en estos resultados, concluimos que la asociación de Levobupivacaína 13,5mg 
y Fentanilo 15 µg parece ser una alternativa interesante a la Bupivacaína hiperbárica 
para anestesia espinal en apendicectomía con una efectividad clínica y hemodinamia 













 La asociación de Levobupivacaína 13,5mg y Fentanilo 15 µg es tan efectiva 
como Bupivacaína hiperbárica 15 mg para anestesia espinal en apendicectomía. 
 La asociación de Levobupivacaína 13,5mg y Fentanilo 15 µg posee un carácter 
isobarico. 
 La asociación de Levobupivacaína 13,5mg y Fentanilo 15 µg  posee un perfil 
hemodinámico similar al alcanzado con Bupivacaína hiperbárica. 
 La asociación de Levobupivacaína 13,5mg y Fentanilo 15 µg  presenta una 
significativamente menor incidencia de efectos adversos como nauseas y 
vómitos, shivering, hipotensión y bradicardia. 
 La asociación de Levobupivacaína 13,5mg y Fentanilo 15 µg  logra disminuir el 
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Dejo constancia de que yo............................................................................, identificada 
con DNI N° ......................., domiciliada en..................................................... 
actualmente hospitalizada en el servicio de Emergencia ..............................., cama 
N°:.....................he sido informada por el doctor (a)............................... acerca del tipo 
de procedimiento analgésico y su conveniencia, asimismo se me ha hecho conocer los 
eventos usuales y efectos secundarios que pueden producirse durante y después del 
procedimiento y la posibilidad de cambio de técnica anestésica en caso sea necesario. 
En pleno uso de mis facultades; 
AUTORIZO: 
A que se realice en mi el procedimiento: 
 
ASOCIACION LEVOBUPIVACAINA Y FENTANILO EN 
ANESTESIA RAQUIDEA PARA APENDICECTOMIA EN EL 
HOSPITAL “ARZOBISPO LOAYZA” 
 
Acepto y reconozco que hay riesgos relacionados con la Analgesia y que tales riesgos 
se me han explicado ampliamente y con la debida anticipación, habiendo comprendido 
en todos sus aspectos. 
Si en el curso de esta operación surge cualquier problema imprevisto que haga 
necesario otros procedimientos aparte de lo que contempla ahora, pido y autorizo al 
médico a que haga todo lo que estime aconsejable y necesario, con la finalidad de 
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    Huella digital      
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ANEXO 2 :  FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
DATOS GENERALES 
 
NOMBRE HC Dx Preoperat FECHA 
SEXO CIRUGIA 
PREVIA 
RAM FUR ALERGIA 
 
PRE MEDICACION ASA EDAD PESO TALLA Hb Hto 
INICIO ANESTESIA CIRUGIA 




 BASAL 1 3 5 10 15 30 45 60 75 90 105 120 
PAS              
PAD              
PAM              
FC              
SatO2              
EVA              
 
CARACTERÍSTICAS DEL BLOQUEO SENSITIVO MOTOR 
 
 BASAL 1 3 5 10 15 30 60 90 
BROMAGE          
SENSIBILIDAD 
DERMATOMA 
         
TIEMPO PARA ALCANZAR T8 BLOQUEO FALLIDO 
 
INCIDENCIA DE EFECTOS ADVERSOS 
 
 SI NO 









HIPOTENSION   
BRADICARDIA   
USO DE ATROPINA   
USO DE ETILEFRINA   
CEFALEA POST PUNCION DURAL   
RETENCION URINARIA   
SATISFACCION DEL PCTE   
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